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El trastorno neurológico funcional o trastorno conversivo, recoge aquellos síntomas o 
síndromes aparentemente neurológicos que carecen de origen orgánico incluyendo también las 
denominadas crisis convulsivas no epilépticas (CCNE). El objetivo de esta revisión sistemática es 
conocer qué tratamientos de tipo psicológico se están aplicando para abordar este tipo de 
trastorno y conocer a su vez las características de dichos tratamientos y su eficacia. Para ello, se 
realizó una búsqueda bibliográfica entre el mes de marzo y abril de 2021 en las bases de datos 
SCOPUS, PsycInfo y Pubmed. Se obtuvo un total de 918 estudios de los cuáles 6 cumplieron con 
los criterios de inclusión siendo incluidos en la presente revisión. En cuanto al tipo de estudio, 
se encuentran un ensayo controlado aleatorizado, un estudio de serie de casos, dos ensayos no 
controlados y dos estudios piloto. La muestra para todos ellos fue población adulta con CCNE y 
el tipo de intervenciones psicológicas aplicadas tratamientos psicológicos basados en la 
evidencia como la terapia cognitivo-comportamental, la terapia dialéctico-comportamental, la 
intervención basada en mindfulness y la terapia de aceptación y compromiso. Los resultados 
obtenidos en los estudios son muy prometedores, ya que, tras el tratamiento, las CCNE se 
redujeron junto con la psicopatología comórbida principalmente de tipo depresivo y ansioso 
para todas las intervenciones. Aun así, se requiere de una mayor investigación, en muestras más 
grandes mediante estudios controlados aleatorizados y que incluyan medidas de seguimiento 
para evaluar los resultados de las intervenciones a medio y largo plazo. 
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Abstract 
Functional neurological disorder or conversive disorder includes those apparently 
neurological symptoms or syndromes that lack organic etiology, including also the so-called 
psychogenic non-epileptic seizures (PNES). The aim of this systematic review is to know what 
psychological treatments are being applied to address this type of disorder and to know the 
characteristics of these treatments and their efficacy. To this end, a literature search was carried 
out between March and April 2021 in the SCOPUS, PsycInfo and Pubmed databases. A total of 
918 studies were obtained, of which 6 met the inclusion-exclusion criteria and were included in 
the present review. Regarding the type of study, we found one randomized controlled trial, one 
case series study, two uncontrolled trials and two pilot studies. The sample for all of them was 
adult population with PNES and the type of psychological interventions applied were evidence -
based psychological treatments such as cognitive-behavioral therapy, dialectical-behavioral 
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therapy, mindfulness-based intervention and acceptance and commitment therapy. The results 
obtained in the studies are very promising, since, after treatment, PNES were reduced along 
with comorbid psychopathology, mainly of the depressive and anxious type, for all 
interventions. Even so, further research is required, in larger samples through randomized 
controlled studies with follow-up measures to evaluate the results of the interventions in the 
medium and long term. 
Keywords: functional neurological disorder, conversion disorder, psychological therapy 
 
1. Introducción 
Los trastornos neurológicos funcionales, más conocidos tradicionalmente como 
trastornos conversivos, son la presentación de un síntoma o síndrome neurológico que no se 
explica por una enfermedad orgánica o física (Stephenson & Price, 2006; Stone, 2011). Como 
recoge la quinta edición del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-
5) de 2013 y la Clasificación internacional de enfermedades (CIE) en su décima (2016) y onceava 
edición (2019), los síntomas más frecuentes son la debilidad o parálisis, movimiento anómalo y 
anestesia o pérdida sensitiva de un miembro o una zona específica del cuerpo. También, pueden 
darse síntomas de la deglución, del habla, alteraciones visuales o auditivas, vértigo o mareos. 
Además de esta sintomatología, se incluyen también las denominadas crisis convulsivas 
no epilépticas (CCNE) las cuáles tienen la misma manifestación clínica que las crisis epilépticas, 
sin embargo, a diferencia de éstas, carecen de origen orgánico (Goldstein et al., 2010; Restrepo 
& Restrepo, 2017). 
Disciplinas como la psicología y la medicina han tratado de ofrecer una explicación a la 
etiología del trastorno. Actualmente, existe una gran diversidad de modelos teóricos elaborados 
desde distintas corrientes. Como recoge Kozlowska en su estudio (2005), algunos de los modelos 
teóricos más relevantes del trastorno neurológico funcional son, desde la psicología, el modelo 
cognitivo del control atencional de Brown (2004), la teoría psicodinámica de conversión de 
Freud (1974) y desde la neurobiología, la hipótesis del marcador somático de Damasio (2000). 
También destacan, desde una visión conductista y social las aportaciones de Ruesh (1957) y 
Szasz (1961). 
Ludwig y Lexington ya en el año 1972, trataron de explicar el clásico modelo psicológico 
de conversión a través de la neurobiología. Actualmente, el grupo de investigación de Cretton 
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(2020), sigue sus pasos estudiando, desde la neurociencia, los mecanismos de conversión con el  
objetivo de formular un modelo del trastorno más holístico.  
Los autores coinciden en la idea de que la etiología del trastorno neurológico funcional 
es multifactorial (Cretton et al., 2020; Duque et al., 2015; Kozlowska, 2005; Wade & Halligan; 
2004), considerando, por lo tanto, que se da una interacción de factores biológicos, psicológicos 
y sociales (Stephenson & Price, 2016; Stone, 2011). 
Como factores biológicos se hace referencia principalmente a antecedentes familiares 
de enfermedad mental, posibles alteraciones a nivel neurológico bien funcionales o anatómicas, 
y sexo femenino. Dentro de los factores psicológicos se nombra los estilos de afrontamiento, la 
regulación emocional, la tendencia a la disociación, la comorbilidad con otros trastornos 
psicológicos, así como la historia vital de la persona. En cuanto a los factores ambientales, se 
destaca el ambiente familiar y estilo parental, el nivel socioeconómico y eventos vitales 
estresantes. Finalmente, se considera también, la concepción de enfermedad del lugar y los 
roles de género como factores socioculturales (Cretton et al., 2020; Ludwig et al., 2018; Reuber 
et al., 2004; Stephenson & Price, 2016). 
Aunque no siempre es posible su identificación, el abuso sexual y abuso físico, la vivencia 
de un evento vital estresante como por ejemplo la separación de los progenitores o la muerte 
de un ser querido, un traumatismo o una intervención quirúrgica son factores que podrían 
actuar como precipitantes del trastorno (Duque et al., 2015). 
Presentan comorbilidad psiquiátrica, tanto en la adultez como en la infancia, 
principalmente con trastornos emocionales, destacando los trastornos depresivos y de ansiedad 
(Duque et al., 2015; Nimnuan et al., 2001). En el estudio realizado por Pehlivantürk y Unal (2001), 
en población infantil y adolescente, un 45 % presentaba un trastorno comórbido de depresión 
y/o ansiedad. En el estudio de Carson y colaboradores (2000) realizado en población adulta, el 
70 % de los pacientes con síntomas medicamente no explicados presentaba un trastorno 
emocional. 
También se observa comorbilidad con patologías que afectan los circuitos que median 
la expresión, regulación y conciencia emocional y el procesamiento autorreferencial (Bryant & 
Das, 2012; Edwards et al., 2013; Pérez et al., 2015; Stone et al., 2012). En estudios de 
neuroimagen, se ha contemplado un aumento significativo de la actividad en el área motora 
suplementaria y la junción temporoparietal, ambas regiones clave en la producción de la 
sintomatología física (Cretton et al., 2020).  
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En cuanto al diagnóstico del trastorno, existen algunas diferencias según el sistema de 
clasificación que se utilice. En la última edición del DSM (American Psychiatric Association, 
2013), el trastorno de conversión o trastorno de síntomas neurológicos funcionales se encuentra 
dentro del grupo de trastornos somáticos y trastornos relacionados. Sin embargo, en el sistema 
de clasificación CIE (World Health Organization, 2016, 2019), se incluye dentro del bloque de 
trastornos disociativos.  
En ambas clasificaciones el diagnóstico permite la adición de especificaciones, las cuáles, 
permiten definir qué sintomatología concreta presenta el o la paciente.  
En los últimos años, para facilitar y agilizar el tiempo de diagnóstico, se ha utilizado el 
término síntomas médicamente no explicados (MUPS) que, aunque incluya otros trastornos de 
síntomas somáticos (van Dessel et al., 2016), ha permitido abordar los síntomas funcionales que 
aparecen sin una explicación orgánica de una forma más práctica (Restrepo & Restrepo, 2017; 
Stephenson & Price, 2006). 
1.1 Justificación 
Diversos estudios (Carson et al., 2000; Nimnuan et al., 2001) afirman que el trastorno 
conversivo es el tercer trastorno diagnosticado con más frecuencia en neurología y es la segunda 
causa más común de atención en neurología después de las migrañas y dolores de cabeza 
(Carson et al., 2018). Alrededor de un tercio (30 %) de los nuevos pacientes neurológicos 
presentan síntomas conversivos, es decir, síntomas no explicados orgánicamente (Fink et al., 
2005; Snijders et al., 2004; Stone et al., 2002, 2004, 2009).  Son un problema clínico frecuente 
en atención primaria (Restrepo & Restrepo, 2017) ya que, la prevalencia en este servicio en 
personas adultas se estima en un 20-25 % (Dimsdale et al., 2007; Stephenson & Price, 2006). Por 
lo que respecta a las CCNE, éstas presentan una prevalencia aproximada de 2-33 cada 100 000 
personas de edad adulta (Benbadis et al., 2001; Rojas et al., 2006). 
Los datos sobre prevalencia del trastorno neurológico funcional en niños y adolescentes 
son escasos, encontrándose la mayor parte de la literatura centrada en adultos 
(Schwingenschuh, 2008). Los pocos datos existentes sitúan la prevalencia en esta franja de edad 
entre un 0.5 % (Gupta et al., 2011; Shaw & DeMaso, 2010) y un 31 % (Duque et al., 2015), si bien 
es cierto que los datos son escasos y las muestras de la mayoría de los estudios muy bajas.  
Para todas las franjas de edad, todos los estudios coinciden con una mayor prevalencia 
o mayor diagnóstico del trastorno en el sexo femenino (Duque et al., 2015; Nimnuan et al., 2001; 
Noe et al., 2012; Schwingenschuh, 2008; Stone et al., 2010). En el estudio de Kletenik y 
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colaboradores (2020) llevado a cabo en población adulta, se observa una prevalencia de dos a 
tres veces superior en mujeres en comparación a los hombres. 
Esta mayor representación femenina ha sido poco estudiada y, por el momento, se 
asocia a dos hipótesis. En primer lugar, como se indica en el mismo estudio citado en el párrafo 
anterior, las mujeres tienden a acudir a los servicios de salud con mayor frecuencia en 
comparación con los hombres, facilitando de esta forma, la detección del trastorno. Otra de las 
hipótesis que se baraja es la relación entre el abuso sexual y la precipitación del trastorno. Tal y 
como muestra la Organización de las Naciones Unidas (ONU) en su informe de 2016, existe una 
mayor ratio de abuso sexual en mujeres cosa que, esto podría traducirse también en una mayor 
tasa del trastorno en el sexo femenino. 
Autores relevantes en el campo como Stone (2019) o Nimnuan (2001), afirman que los 
trastornos neurológicos funcionales son un problema realmente importante de salud pública, 
no sólo por su prevalencia, también por las elevadas tasas de consumo de recursos sanitarios 
asociadas a éstos y afectar principalmente a personas en edad laboral. Como cabe esperar, su 
interferencia es elevada en todas las franjas de edad. En infancia y adolescencia, los estudios 
destacan el aislamiento social y atraso escolar, las dificultades en la relación familiar y, en 
algunos casos, las secuelas físicas (Duque et al., 2015). 
Existen revisiones previas que abordan el tratamiento de los trastornos conversivos 
tanto en adultos (Restrepo & Restrepo, 2017) como en niños y adolescentes (Duque et al., 2015). 
Sin embargo, se trata de revisiones narrativas no centradas únicamente en el tratamiento desde 
una visión psicológica; además, no han utilizado un protocolo de revisión sistemática. Debido a 
este motivo y teniendo en cuenta los datos de prevalencia de los trastornos neurológicos 
funcionales y su comorbilidad con otros trastornos psicológicos, consideramos necesaria la 
realización de este trabajo de revisión sistemática para poder dar respuesta a las preguntas de 
¿qué tratamientos psicológicos están empleándose actualmente para abordar los trastornos 
neurológicos funcionales?, ¿cómo son esos tratamientos? Y, ¿cuál es su eficacia? 
1.2 Objetivos 
El objetivo general de este trabajo es realizar una revisión sistemática de la literatura 
acerca de los tratamientos psicológicos para el abordaje de los trastornos neurológicos 
funcionales o trastornos de conversión. 
Los objetivos específicos de este trabajo son: 
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1) Conocer qué tratamientos psicológicos se han aplicado para el abordaje de los 
trastornos neurológicos funcionales tanto en niños y adolescentes como en adultos.  
2) Conocer las características de estos tratamientos.  
3) Conocer la eficacia de estos tratamientos.  
 
2. Método 
2.1 Estrategia de Búsqueda 
La búsqueda se llevó a cabo según las indicaciones establecidas en la declaración 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher et al., 
2009) entre el mes de marzo y abril de 2021.  
En primer lugar, se seleccionaron las fuentes de datos teniendo en cuenta que los 
trastornos neurológicos funcionales, además de ser estudiados desde la psicología, han sido 
estudiados desde disciplinas de la medicina como la psiquiatría y la neurología. Por ello, se 
eligieron tres bases de datos que abordasen la amplitud de la temática del trabajo. En primer 
lugar, SCOPUS, por ser una base de datos multidisciplinar referente. En segundo lugar, PSYCINFO 
puesto que es la base de datos de la Asociación Americana de la Psicología y es una de las 
principales fuentes de datos en psicología. Finalmente, PUBMED, servicio de la National Library 
of Medicine que da acceso a MEDLINE, una importante base de datos sobre medicina y otras 
disciplinas de ciencias de la salud, así como a revistas científicas y enlaces a otras bases de datos.  
A continuación, teniendo en cuenta los objetivos del trabajo, se establecieron una serie 
de posibles palabras clave para iniciar la búsqueda. El término trastorno neurológico funcional 
es un término relativamente reciente ya que empezó a utilizarse con el DSM V (American 
Psychiatric Association, 2013). Este trastorno ha recibido y recibe diferentes nomenclaturas 
destacando la de histeria en el DSM-III y trastorno conversivo en el DSM-IV (American Psychiatric 
Association, 1980, 1994) y CIE-10 (World Health Organization, 1994). También ha recibido el 
nombre de trastorno psicógeno, trastorno del movimiento psicógeno, o síntomas medicamente 
no explicados (MUPS) entre otros. Además, algunos de sus subtipos como las convulsiones no 
epilépticas han recibido gran interés y han sido estudiados más detalladamente por su relación 
con la epilepsia, por ejemplo, en los estudios de Benbadis (2001) y Pérez (2015). Debido a esta 
diversidad en la nomenclatura y, tras la revisión previa de literatura, se eligieron diferentes 
palabras clave para realizar un estudio exploratorio en la base multidisciplinar SCOPUS con el 
objetivo de escoger las palabras clave más adecuadas para la temática de estudio.  
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Los términos clave fueron "conversión disorder", "psychogenic disorder", "psychogenic  
movement disorder", "functional neurological disorder", "conversion motor disorder",  
“functional movement disorder” "psychogenic nonepileptic seizures" y “nonepileptic seizures" 
como primera palabra clave. Para la segunda palabra clave: treatment, therapy, psychotherapy 
y therap*. El operador booleano utilizado para la combinación de las dos palabras clave fue AND. 
Tras la obtención de resultados, se eligieron tres combinaciones de búsqueda paralelas. 
Por un lado, la combinación: “conversion disorder” AND therap*, por otro lado “functional 
neurological disorder” AND therap* y finalmente “nonepileptic seizures" AND therap*. Estas tres 
combinaciones son las que ofrecen un mayor número de resultados de bibliografía relacionados, 
a primera vista, con la temática de interés.   
Las palabras clave seleccionadas fueron buscadas en todas las bases de datos en los 
campos de título y resumen de las publicaciones.  Se estableció un período de publicación de 
2001 a 2021 ya que se consideró adecuado para abordar aquellas publicaciones más recientes, 
pero también aquellas más antiguas que pudiesen ser relevantes sin encontrarse demasiado 
desfasadas. Además, este periodo de tiempo aborda aquellas publicaciones en las que, estando 
vigente la edición revisada del DSM-IV (American Psychiatric Association, 2000), el término que 
empezó a utilizarse era “conversion disorder” ahora ampliamente instaurado en el campo. No 
hubo restricciones ni para el formato de la publicación ni para el idioma, aunque la búsqueda se 
llevó a cabo en inglés.  
2.2 Criterios de Inclusión y Exclusión 
En la presente revisión se incluyeron, por una parte, estudios que seguían los siguientes 
criterios: 1) que se tratase de un artículo científico de tipo: 1.1 estudio de caso, 1.2 estudio piloto 
o 1.3 estudio controlado aleatorizado, 2) que se aplicase un tratamiento de tipo psicológico, 3) 
en población de cualquier edad con, 4) diagnóstico de trastorno neurológico funcional.  
Por otra parte, se excluyeron aquellos estudios que: 1) no eran artículos científicos de 
las características especificadas (p.ej., capítulos de libro), 2) el tratamiento aplicado no era de 
tipo psicológico y/o 3) ponían a prueba un tratamiento psicológico, pero no para el abordaje de 
un trastorno neurológico funcional. 
2.3 Búsqueda, Cribado y Selección de los Artículos 
Como puede observarse en el diagrama de flujo (Figura 1), para la combinación de 
palabras clave 1 (“conversion disorder” AND "therap*") se identificaron un total de 661 
publicaciones; para la combinación de palabras clave 2 (“functional neurological disorder” AND 
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"therap*") se encontraron 185 publicaciones y, finalmente, para la última combinación de 
términos clave (“nonepileptic seizures" AND "therap*") se obtuvieron un total de 523 
publicaciones. En total, se han obtenido 1369 publicaciones.  
Tras la exclusión de las publicaciones duplicadas (N = 451), el número total de 
publicaciones se redujo a 918. Tras una primera revisión de los títulos y abstracts (1ª criba), se 
excluyeron un total de 879 publicaciones, obteniéndose 39 documentos para su revisión 
completa (2ª criba). Finalmente, tras la revisión completa de los 39 documentos, se ha 
seleccionado un total de 6 artículos. 
2.4 Extracción de Datos 
Para proceder a la extracción de datos de los artículos seleccionados, se empleó una tabla 
elaborada previamente, que permite resumir y clasificar los aspectos considerados relevantes 
para la revisión exhaustiva de los documentos. Estos aspectos a considerar han sido: autor(es),  
año de publicación, país, diseño del estudio, muestra (número de participantes y características),  
tratamiento (tipo, duración y descripción del mismo), variables estudiadas (primarias y 

























3.1 Características de los Estudios Incluidos 
En la presente revisión sistemática han sido incluidos un total de seis estudios. Éstos, 
han sido publicados en Reino Unido (n=2), Estados Unidos (n=3) y Alemania (n=1) entre los años 
2014 y 2020. Respecto al sexo, la mayoría de los participantes fueron mujeres en todos los 
estudios salvo en uno. La proporción de mujeres en dichos estudios fue de entre el 75 % y el 91 
% de la muestra con una edad media de 40 años. Para el estudio restante, predominó el sexo 
masculino con un 84 % de representación y una edad media de 49 años. Éste último, fue un 
estudio realizado en veteranos de guerra, población con una alta representación masculina.  
El diagnóstico de la muestra para todos los estudios ha sido trastorno neurológico 
funcional del subtipo crisis convulsivas no epilépticas (CCNE). Las crisis cursaban también con 
trastornos y sintomatología comórbida principalmente de tipo ansioso y depresivo. En algunos 
de los estudios, la muestra, además de crisis convulsivas no epilépticas, presentaba también 
crisis epilépticas comórbidas. En uno de los estudios la muestra se componía por personas con 
CCNE y personas con otros subtipos de trastorno neurológico funcional.  
En cuanto al diseño, hay dos ensayos no controlados, dos estudios piloto, un ensayo 
controlado y, finalmente, un estudio de serie de casos. Todos los estudios incluyeron medidas 
de evaluación pre y post, sin embargo, únicamente en dos estudios se realizó seguimiento, en 
uno de ellos a los seis meses y en el otro una semana y un mes después del tratamiento. 
Las variables evaluadas se dividen en medidas primarias y secundarias. La frecuencia de 
las CCNE se evalúa en todos los estudios como medida primaria a excepción de un estudio en el 
que se consideró medida secundaria primando la psicopatología asociada. Como medidas 
secundarias, todos los estudios incluyen ansiedad y depresión.  Otros incluyen aquí también la 
calidad de vida, y la tendencia a la disociación. En algunos se evaluó, además, flexibilid ad 
cognitiva, eventos traumáticos, síntomas somáticos, relaciones familiares o ajuste social y 
laboral. 
En cuanto a los tratamientos psicológicos aplicados, el tipo de intervención psicológica 
que predominó fue la terapia cognitivo conductual (CBT), aplicada en cuatro estudios; en uno 
de ellos mediante un formato online y en otro combinada con la terapia dialéctico 
comportamental (DBT). La terapia de aceptación y compromiso (ACT) también fue la terapia de 
elección para uno de los estudios en formato auto aplicado, y, finalmente, el otro estudio realizó 
una intervención basada en mindfulness (MBT). 
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3.2 Características de las Intervenciones 
De los cuatro estudios que aplicaron la CBT, dos realizaron una intervención 
íntegramente en formato individual con una duración total de 12 sesiones. En el primero de 
ellos, (LaFrance et al., 2014) la muestra se dividió en cuatro grupos: un grupo recibía el 
tratamiento habitual (grupo control), otro grupo recibía una intervención farmacológica del 
medicamento sertralina, otro grupo recibía CBT y finalmente, el último grupo recibía una 
combinación del fármaco y la CBT. En este estudio la CBT se aplicaba presencialmente a 
diferencia del otro estudio (LaFrance et al., 2020), donde la intervención se llevó a cabo 
mediante la plataforma online Clinical Video Telehealth (CVT). En cuanto a los dos estudios 
restantes, aunque el grupo de Labudda (2020) también aplicó la CBT en formato individual,  
combinó las sesiones individuales con sesiones grupales de DBT y el número total de sesiones 
individuales fue menor, con un total de 8 sesiones. Cope y colaboradores (2017) en cambio, 
aplicaron la CBT completamente en formato grupal y fue el estudio con una menor duración del 
tratamiento con un total de tres sesiones.  
Los otros dos estudios restantes, llevaron a cabo una intervención de ACT en formato 
autoaplicado y una intervención basada en mindfulness. En el primer estudio, realizado por el 
grupo de Barret-Naylor (2018), la intervención en ACT tuvo una duración de seis semanas y en 
ella se enviaba semanalmente un capítulo del libro de autoayuda de la propia terapia y unos 
ejercicios junto con una llamada de apoyo psicológico y supervisión de 30 minutos de duración 
realizada por el terapeuta. En cuanto al segundo estudio, realizado por el grupo de Baslet (2019), 
la intervención en MBT consistió en un total de 12 sesiones de terapia individual de una hora de 
duración y frecuencia semanal.  
En todas las intervenciones se realizó psicoeducación sobre las CCNE exceptuando el 
estudio del grupo de Barret-Naylor (2018). Otro contenido común fue el mindfulness, incluido 
en los estudios de la ACT autoaplicada (Barret-Naylor et al., 2018), el de la MBT (Baslet et al., 
2019) y el de CBT (LaFrance et al., 2014). La regulación emocional y la regulación del estrés 
también formaron parte de la intervención de Labudda y colaboradores (2020) en su propuesta 
de CBT individual junto con DBT grupal, así como de la intervención de MBT (Baslet et al., 2019). 
En esta última también se trabajó la reestructuración cognitiva, así como también en la 
intervención de CBT de LaFrance (2014). En todos los estudios se trató la psicopatología 
comórbida adaptando los contenidos de la intervención en las sesiones individuales 
exceptuando el estudio del grupo de Cope (2017), donde la CBT se aplicaba de forma grupal 
tratando para todos los participantes los mismos contenidos sobre psicoeducación de las CCNE. 
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3.3 Eficacia de las Intervenciones  
Por una parte, en cuanto a la eficacia de las intervenciones sobre el propio trastorno 
neurológico funcional y más en concreto sobre las CCN, todas las intervenciones aplicadas en 
los estudios fueron eficaces. Sin embargo, los mejores resultados fueron obtenidos por los 
estudios que aplicaron la MBT (Baslet et al., 2019), las tres sesiones grupales de psicoeducación 
de CBT (Cope et al., 2017) y la combinación de CBT individual con DBT grupal (Labudda et al., 
2020), donde las crisis desaparecieron para el 50 %, 40 % y 23 % de los pacientes 
respectivamente. Este último estudio incluyó medidas de seguimiento cosa que permitió 
conocer que el 21.8 % de los participantes seguía sin crisis seis meses después del tratamiento 
y un 74.1 % afirmaba sentir una mejora subjetiva de éstas. El estudio de Barret-Naylor y 
colaboradores (2018) que aplicó la ACT en formato autoaplicado, consiguió también resultados 
similares pero un mes después de la intervención, con un 50 % de participantes sin CCNE como 
se muestra en el seguimiento de resultados, aunque este estudio fue el que se llevó a cabo en 
una muestra más baja.  Los dos estudios del grupo de LaFrance (2014; 2020) en cambio, midieron 
la eficacia del tratamiento sobre las CCNE calculando el porcentaje total de reducción de las 
crisis para todos los pacientes tras la intervención. El primer estudio obtuvo el mejor resultado, 
tras aplicar la combinación de CBT y sertralina las CCNE se redujeron un 59.3 % y aplicando 
únicamente la CBT se redujeron un 51.4 %. En el segundo trabajo, tras la intervención de CBT 
mediante la plataforma CVT, las crisis se redujeron en un 45.7 %.   
En dos trabajos, también se evaluaron los cambios en la duración de las CCNE después 
del tratamiento. En la intervención de CBT+DBT (Labudda et al., 2020), el 46.3 % de los 
participantes afirmó una menor duración de sus crisis después del tratamiento la cual se 
mantuvo a los seis meses para el 30 %. En cuanto a la prevención de las crisis, un 42.1 % era 
capaz de prevenirlas después del tratamiento, manteniéndose este resultado a los seis meses 
con un 42.4 % respecto al 9.2 % antes del tratamiento. En la intervención de MBT (Baslet et al., 
2019), las crisis se redujeron un promedio de dos minutos tras el tratamiento. Aunque este 
cambio no fue estadísticamente significativo, sí que lo fue la reducción en la intensidad de las 
CCNE (t = 2.65, p < .05). 
Por otra parte, en cuanto a la eficacia de las intervenciones sobre la psicopatología 
comórbida, a nivel global se ha producido una mejora de toda la psicopatología para todos los 
estudios, destacando a continuación, los resultados obtenidos en la sintomatología depresiva, 
en la sintomatología ansiosa y la calidad de vida.  
13 
 
Tanto la sintomatología depresiva como la sintomatología ansiosa se redujeron de 
forma estadísticamente significativa tras la intervención de CBT + DBT (Labudda et al., 2020), 
CBT mediante la plataforma CVT (LaFrance et al., 2020) y la CBT en las dos condiciones 
experimentales, tanto sola como combinada con el fármaco sertralina (LaFrance 2014), 
consiguiendo esta última opción una mayor eficacia respecto la condición de únicamente terapia 
psicológica. Sin embargo, para la intervención de CBT grupal (Cope et al., 2017) y la intervención 
de MBT (Baslet et al., 2019), aunque la sintomatología depresiva y ansiosa se redujo tras el 
tratamiento, no alcanzó la significación estadística.  
Finalmente, en referencia a la calidad de vida, evaluada en cuatro de los estudios 
incluidos (Baslet et al., 2019; Barret-Naylor, 2018; LaFrance et al., 2014; 2020), se produjo un 
aumento estadísticamente significativo tras las intervenciones de ACT, MBT, CBT mediante CVT 
y CBT. En esta última, la intervención aplicó la CBT en la condición de terapia psicológica y terapia 
psicológica junto con el fármaco sertralina, sin embargo, la segunda condición fue la que obtuvo, 
según afirman los autores (LaFrance et al., 2014), un mejor resultado.  
 
4. Discusión y Conclusiones 
Los hallazgos de esta revisión sistemática aportan información sobre los tratamientos 
psicológicos aplicados recientemente para el abordaje del trastorno neurológico funcional 
(TNF), cuáles son sus características y su eficacia tal y como había sido planteado en los 
objetivos. 
Aunque existen dos revisiones previas, éstas no siguieron un método científico ni en la 
búsqueda ni en el análisis de los estudios y no se centraron en la intervención psicológica del 
trastorno, más bien en la epidemiología y definición del trastorno en el caso de la revisión de 
Duque y colaboradores (2015) y en la nomenclatura y criterios diagnósticos en la revisión de 
Restrepo y Restrepo (2017).  
Las características de la muestra de los estudios incluidos en la revisión están en coherencia 
con la literatura revisada en el marco teórico. La mayoría de las participantes son mujeres, de 
edad comprendida entre los 33 y los 46 años, con un diagnóstico de trastorno neurológico 
funcional de tipo crisis convulsivas epilépticas (CCNE) y con sintomatología comórbida 
principalmente de tipo depresivo y ansioso. También, ha podido comprobarse la escasez y poca 
calidad de los estudios sobre el trastorno en la población infanto-juvenil como ya indicaba 
Schwingenschuh en su trabajo de 2008. De hecho, finalmente, ningún estudio en esta franja de 
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edad ha sido incluido en la presente revisión debido a no cumplir los criterios de inclusión-
exclusión. 
En cuanto a la eficacia de los distintos tratamientos, los resultados son prometedores.  La 
frecuencia de las CCNE y la psicopatología comórbida se reducen en todos los estudios, por lo 
que una intervención de tipo psicológico parece ser eficaz en el tratamiento del trastorno 
neurológico funcional. Las intervenciones psicológicas llevadas a cabo en los distintos trabajos 
se han centrado en su mayor medida en la psicopatología, por lo que, las intervenciones 
psicológicas empleadas, podrían ser clave para aquellos casos con elevada psicopatología 
comórbida considerados por los investigadores difíciles de tratar y para los que, incluso la 
farmacología tiene un efecto escaso (McKenzie et al., 2010; Tolchin et al., 2019).   
A pesar de lo esperanzadores que resultan estos datos para el abordaje del TNF, deben 
tomarse con cautela. Se requiere de estudios que incluyan medidas de seguimiento para 
observar los efectos del tratamiento a largo plazo, más estudios controlados aleatorizados y con 
mayor muestra, de forma que se puedan clarificar los hallazgos y acumular una mayor evidencia 
científica sobre el abordaje psicológico para el TNF.  
Por lo que respecta a las limitaciones de esta revisión, en primer lugar, la mayoría de los 
estudios fueron estudios piloto o ensayos no controlados, incluyéndose únicamente un ensayo 
controlado aleatorizado. En segundo lugar, debe tenerse presente que la muestra de los 
estudios es baja y en la mayoría de ellos, excepto en dos (Barret-Naylor et al., 2018; Labudda et 
al., 2020), no se han incluido medidas de seguimiento que permitan ver si los resultados después 
del tratamiento se mantienen a largo plazo. En tercer lugar, ningún estudio en población infanto-
juvenil ha sido incluido tal y como estaba planeado en los objetivos al no cumplir con los criterios 
de inclusión-exclusión establecidos. En último lugar, no se ha evaluado el riesgo de sesgo para 
cada estudio incluido en la revisión. 
A pesar de estas limitaciones, cabe destacar que los estudios incluidos aportan información 
actualizada puesto que han sido publicados en los últimos siete años. También es importante 
tener en cuenta que, para la búsqueda de los estudios, se han empleado las distintas 
nomenclaturas más frecuentes por las que se nombra el TNF para poder obtener el mayor 
número de resultados posible. Finalmente, el tipo de intervenciones psicológicas llevadas a cabo 
en los artículos de la presente revisión: terapia cognitivo-comportamental, terapia dialéctico-
comportamental, terapia basada en mindfulness y terapia de aceptación y compromiso,  
pertenecen al grupo de tratamientos que en psicología se conocen como tratamientos basados 
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en la evidencia (Kazdin, 2008), por lo que las intervenciones aplicadas son de calidad y poseen 
una fuerte base empírica.   
Tras el análisis de los trabajos y teniendo en cuenta los hallazgos aportados por éstos, varias 
líneas futuras de estudio pueden plantearse. En primer lugar, se requiere de más investigación 
sobre el tratamiento del trastorno, especialmente de tipo psicológico, para la población infanto-
juvenil. En segundo lugar, se necesita un mayor número de estudios controlados aleatorizados 
que contengan medidas de seguimiento de los resultados, tanto a medio y a largo plazo en 
población adulta, para tener certeza de que las intervenciones utilizadas son realmente eficaces. 
En tercer lugar, un mayor estudio sobre la relación entre el propio trastorno y los trastornos 
emocionales debido a su alta comorbilidad. En cuanto lugar, mayor investigación sobre la 
combinación de farmacología y distintas intervenciones psicológicas como plantea el grupo de 
Lafrance (2014) en su estudio. Finalmente, una mayor investigación de las intervenciones en 
formato grupal y formato online o autoaplicado podría ser interesante, ya que, permitirían una 
mayor accesibilidad al tratamiento y una mayor seguridad, teniendo en cuenta la situación 
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MINI Eje I 
SCID 2 Eje II 
T1 pre 
T2 post 
T3 seguimiento 6 
meses  
CCNE. T2 23 % sin crisis. T3 21,8 % sin crisis.  
74.1% mejora subjetiva crisis en T3.  
Prevención de las crisis: T1 9.2 %; T2 42.1 %; p < 
.001 T3 42.4 %; p < .001 
Duración crisis: T2 46.3 % menor duración crisis 
en T3 30 %. 
 
PSICOPATOLOGÍA.  
SCL 90 R media: T1 64.92; T2 58.65 (t = 5.21, p < 
.001).  T1 64.92; T3 60.04 (t = 4.14, p < .001) 
BDI media T1 21.10; T2 11.45 (t = 6.02, p < .001).  
STAI media: T1 64.25; T2 59.78 (t = 3.12, p < .001) 
Pero no signif. T1-T3 
FDS media T1 21.62; T2 13.94 (t = 3.80, p < .001) y 
T1 21.62; T3 16.51 (t = 2.28, p = .03) 
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Calidad de Vida QOLIE-10. Dos participantes ya en 
T1 puntuaron en rango normal.  
Cuatro mejoran. De esos, tres mejora estad. 
signif. (p < .05) en T2. Se mantiene en T3 y T4. 
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participantes que sí puntuaron en T1 en el rango 
clínico mejora estad. signif. (p < .05) en T2. Se 
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no es estad. Signif. 
 
Frecuencia CCNE 
Cuatro pacientes reducción frecuencia semanal. 
En tres se mantiene en T3 y T4. 
 
Entrevista de Cambio (T4) 
4/6 se sienten más aceptantes y mindful; menos 
crisis y se sienten más positivos hacia ellas. 
1/6 menos evitativo, más seguridad 
6/6 encuentran el apoyo telefónico útil. 
3. Baslet et 
al., 2019 
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Frecuencia CCNE. Diario de registro semanal.  
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Intensidad CCNE. Escala Likert 0-10 
T1: 5.56 (t = 2.14) T2: 3.92 (t = 2.69, p < .01) T3: 




Calidad de vida – QOLIE-10 
T1: 2.59 (t = .73) T2: 2.40 (t = .76) T3: 2.14 (t = 
.77, p < .01) Aumento estadísticamente 
significativo 
 
Cambios estadísticamente no significativos en: 
Depresión-BDI T1: 13.8 (t = 9.3) T3: 12.12 (t = 
11.9) 
Distrés Psicológico DASS T1:9.4 (t = 6.3) T3: 8.96 
(t = 9.8) 
Distrés por sínt som. – PHQ-15 T1: 11.4 (t = 4.3) 
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Frecuencia CCNE. Reducción estadísticamente 
significativa de un 45.7 % 
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CBT:  51.4 % menos de CCNE (p = .01) 
CBT + sertralina: 59.3 % menos de CCNE (p = .008) 
No estadísticamente significativas: 
Sertralina: 26.5 % menos de CCNE (p = .08) 
TAU: ningún cambio significativo 
 
En las 3 opciones de tratamiento: 50% o más de 
reducción en el número de CCNE 
 
PSICOPATOLOGÍA 
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T2: 14 p = .004 
 
PSICOPATOLOGÍA: 
Diferencias estadísticamente significativas:  
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5 p < .001; d = .54 
 
Diferencias no estadísticamente significativas: 
Depresión PHQ-9. T1: 13.68 T2: 11.74 
Ansiedad Generalizada GAD-7. T1: 12.32 T2: 
10.96. 
Ajuste Social y Laboral WSAS. T1: 16.37. T2: 13. 
Disociación DES-II. Alta disociación: Baja 
disociación:  
Feedback sobre la intervención: alto nivel de 
satisfacción 
 
 
 
 
 
 
